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INTRODUCTION

De nombreux adolescents traversent
des difficultés psychologiques. La pré-
valence des troubles mentaux chez les
jeunes est estimée dans le monde a
13,4 %'. A la fin de l'adolescence, 15 a
20 % ont eu au moins un épisode
dépressif caractérisé? En France, parmi
les filles du second cycle, 48 % ont déja
pensé que la vie ne valait pas la peine
d'étre vécue, 34 % sont subdéprimées
(score ADRS =3 a 5) et 17 % dépres-
sives (ADRS =6 a 10)°. Les garcons pré-
sentent des taux inférieurs : respective-
ment 29, 22 et 7 %*.

Le plus souvent, ces troubles ne
durent pas mais ils augmentent la morbi-
mortalité ultérieure et impactent I'in-
sertion et la vie psychosociale a I'age
adulte®®. Le repérage précoce et la prise
en charge adaptée semblent réduire la
morbimortalité ultérieure’”.

La plupart des adolescents (80 %) ont
consulté au moins une fois un médecin
généraliste (MG) dans lannée, les filles
plus souvent que les garcons''". Les
motifs de ces consultations sont surtout
somatiques, administratifs ou préven-
tifs et souvent liées a des préoccupa-
tions parentales. lls sont rarement de
type psychologique (6 a 8 %)'2'2. Or,
les adolescents en difficulté consultent
plus souvent les MG que les autres
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L'approche des adolescents
en médecine générale
Premiére partie. L'adolescent, cet inconnu

Approaching adolescents in general practice
First part. The adolescent, a stranger?

jeunes mais eux aussi pour des motifs
essentiellement somatiques''®. lls ne
demandent pas d'aide spécifique’®.
Pour communiquer avec les MG, ils
ont besoin de conditions favorables' &,
Aussi, les experts et les organismes de
santé publique exhortent a repérer
ces jeunes en difficulté'®. Ces appels
s'integrent dans une perspective plus
large du réle du MG : veilleur et accom-
pagnateur au cours de la vie, pour les
multiples facteurs bio-psycho-sociaux
daltérations du développement®.

® Mais nous, les MG, sommes réti-
cents a nous investir. Nous évoquons
des raisons d'objectifs : approche
débordant nos représentations du
soin, et des justifications de moyens :
manque de temps, de formation, et
de soutien ou de recours rassurant au
dispositif spécialisé?!22,

Ce premier article propose de modi-
fier nos représentations pour outiller
nos rencontres avec ces jeunes. |l
aborde les vulnérabilités lices a la
maturation d'un cerveau « inachevé »
soumis aux influences familiales puis
sociales. Il développe les comporte-
ments qui tentent des modes adapta-
tifs aux conséquences tantot structu-
rantes tantot déléteres. Nous espérons
ainsi diminuer l'appréhension de nos
confreres dans I'approche des troubles
psychosociaux de I'adolescent et leur
incertitude quant aux modes d'interven-
tions qui seront abordés dans le second
article. De la famille, médecins, nous en
sommes témoin, et pouvons étre au
moins un acteur du soutien.

LA DERNIERE ETAPE
DE LA MATURATION
D'UN CERVEAU QUI
SE SPECIALISE

Inscrit entre l'enfance et I'age adulte?,
I'adolescent n'est donc ni un enfant ni
un adulte. Il existe plusieurs approches
des transformations de l'adolescence
selon le point de vue adopté : physio-
logique, psychologique, social, chro-
nologique, ou légal. Elles convergent
pour comprendre son évolution comme
adaptative et préservatrice de l'espece.
On parle le plus souvent de la période
12 a 18 ans qui commence avec l'appari-
tion de la puberté. Le jeune commence
a composer avec les contraintes biolo-
giques et linfluence de I'environnement
familial, amical et scolaire tout en affir-
mant progressivement une singularité
choisie. Les comportements explora-
toires et de prises de risque s'inscrivent
dans cet élan®.

Cest une période ou s'operent de
multiples changements avec au premier
rang celui de la puberté. Il s'agit de la
maturation rapide de la fonction hypo-
thalamo-hypophyso-gonadique, abou-
tissant au développement complet des
caracteres sexuels, a l'acquisition de la
fonction de reproduction, de la fertilité
et de la taille définitive. On notera que
la puberté commence bien avant 13 ans
surtout chez les filles ou elle n'est dite
« précoce » qu'avant 8 ans. Nous ne
développerons pas ces aspects large-
ment documentés et enseignés?.

Bien moins apparent mais tout aussi
important pour expliquer les compor-
tements est le remaniement cérébral



considérable réalisé?. Rappelons que le
cerveau se construit lors d'un processus
de maturation lent, fonctionnel et anato-
mique qui se développe entre le 4¢ mois
de grossesse et I'age de 25 ans envi-
ron?’. Tres schématiquement, il suit un
processus d'emboitement successif de
trois cerveaux ou le plus récent amplifie
le précédent et tente de le réguler. Ce
modele «tri-unique » est a comprendre
sur un plan fonctionnel et non stricte-
ment anatomique bien que la matura-
tion s'observe dans un processus qui
va de l'arriere du cerveau vers l'avant?.

« Trois cerveaux »
qui s"apprivoisent

Le cerveau « reptilien » (tronc
cérébral et cervelet) est mature des
la naissance. Il recoit les informations
sensorielles brutes qu'il traite de facon
automatique sous une influence essen-
tiellement génétique. Dominé par la
sensation, son moteur est le besoin.
C'est linstance de gestion de la survie
animale : manger, dormir, se repro-
duire, agresser, fuir. On y situe sché-
matiquement le « tempérament ».

Le cerveau « mammifére » (essen-
tiellement limbique et une partie des
aires associatives) se développe en inte-
raction avec l'environnement. Mature
vers lage de 7 ans, il integre I'ensemble
des stimuli dans I'nypothalamus et traite
ces informations de facon analogique
par confrontation aux mémoires émo-
tionnelles dans I'amygdale, et de travail
(ou procédurales) dans I'hippocampe.
Son niveau de contréle est construit
par le bain éducatif et culturel auquel
le soumettent les fournisseurs de soins
quotidiens : parents, famille, puis école.
Dominé par le conditionnement et
I'émotion, il détermine la peur, la colere
et le plaisir. Son moteur est le désir, qui
maitrise progressivement les besoins
reptiliens. Cest l'instance de I'adapta-
tion a I'environnement. On y situe le
« caractere ».

Le cerveau « sapiens » cognitif (aire
préfrontale et sus-orbitaire) émerge
vers 7 ans et mature jusqu'a 25 ans.
Il traite de fagon logique par des choix
conscients les informations filtrées par
le cerveau « mammifére » et leur attri-

bue une valeur relative appelée « sail-
lance ». Dominé par la réflexion logique,
son moteur est le projet, qui organise le
désir et relativise le besoin. Cest lins-
tance du choix et de la planification. |l
détermine la « personnalité »*30,

Une illustration poétique atypique,
et évocatrice de ces tensions vécues
a l'adolescence entre ces trois lieux de
contrble, est a retrouver dans le slam
de Grand Corps Malade « Ma téte, mon
ceeur et mes... »*.

% Dans nos consultations ordi-
naires, la communication est essentiel-
lement cognitive et peu émotionnelle.
Aussi ne soyons pas étonnés du retrait
de I'ado. Il nous ressent assurément,
mais n'en dit pas grand-chose, com-
munique peu et se tient a distance. *

Le remaniement neurologique
perd et gagne

Schématiqguement, I'évolution s'orga-
nise ainsi : entre 6 et 12 ans se déve-
loppe une surproduction de synapses
créant un foisonnement de connexions,
plus précoce chez les filles que chez
les garcons. L'enfant est « ouvert », il
associe. A I'adolescence, le cerveau
se spécialise par un processus de
« recablage » : les neurones inactifs
subissent un élagage progressif attei-
gnant 15 % de la masse totale tandis
que les neurones actifs sont renfor-
cés par une myélinisation permettant
laccélération de linflux?’. L'adolescent
se « replie » sur ce qui fonctionne et
le développe au maximum. Ce proces-
sus est programmé génétiquement et
largement déterminé par la variation
des taux d'hormones sexuelles®. Mais
il est aussi puissamment modifié par
les échanges avec I'environnement qui
modulent I'expression des genes de
facon plus ou moins durable selon des
mécanismes épigénétiques®.

Pendant cette période, le circuit « de
la récompense » joue un role majeur
par ses connexions entre les 3 cer-
veaux qu'il régule : I'aire tegmentale
ventrale du cerveau reptilien, le noyau
accumbens et les mémoires du cer-
veau limbique, et les noyaux sus-orbi-
taires du cerveau préfrontal**. Pourvu

quantitativement, ce systéme n'a pas
atteint I'équilibre qualitatif adulte, sur-
tout dans la précision des systemes de
contréle®=e,

Dans cette transformation céré-
brale et comportementale, plusieurs
neurotransmetteurs jouent un role
important. La dopamine concerne le
controle du mouvement, la réponse
émotionnelle et la sensation de plai-
sir et de douleur. Son taux présente
des variations importantes avec des
pics élevés de sécrétion. Il s'ensuit
des sautes d'humeur, la recherche de
plaisirs et sensations et rend difficile
la régulation des émotions. La séroto-
nine baisse aussi, entrainant troubles de
'humeur, anxiété, excitations et impul-
sivité. La mélatonine controle les cycles
veille-sommeil. Elle favorise un coucher
tardif une augmentation de la durée du
sommeil et un lever tardif*’. Le GABA
(acide gamma amino-butyrique) qui a
exercé pendant I'enfance une action
inhibitrice diminue au profit du gluta-
mate excitateur présent a la fois dans
les mémoires et dans le préfrontal. Les
comportements sont plus rapides et
impulsifs®.

% Sj I'adolescent s'exprime peu,
c'est aussi qu'il est soumis a des orages
physiologiques complexes ou les mots
ne trouvent pas leur chemin. Aussi,
I'apprivoisement relationnel en consul-
tation nécessite un accueil sensible,
patient et adapté. *

Les décalages de maturité
des secteurs cérébraux
modifient représentations
et comportements

Cette troisieme étape de maturation
configure le préfrontal qui integre I'en-
semble des afférences permettant lana-
lyse cognitive, la pensée abstraite et le
controle du comportement social. Elle
permet le multitache et le traitement
d'informations complexes, développe
la capacité d'organiser, de réguler les
impulsions, et de peser les risques et les
récompenses. Avec des variations selon
le sexe, les différents stades de maturité
des trois cerveaux entrainent des déca-
lages de gestion entre sensation, émo-
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tion et réflexion ; entre besoin, désir
et projet. En effet, le controle cognitif
du préfrontal est encore en gestation
quand 'amygdale est mature et hyper-
active dans le limbique émotionnel et
conditionné®. Les adolescents sont
donc plus sensibles aux récompenses
que les adultes mais ont plus de mal a
leur attribuer un sens®. Ainsij, ils per-
coivent leur environnement par une
lecture essentiellement émotionnelle.
Plus du tiers d'entre eux affirment que
pour vivre bien il faut savoir prendre
des risques sans les calculer®.

“ Notre registre adulte d'évalua-
tion des comportements est donc
bien décalé de celui des ados. La part
émotionnelle comportementale devra
donc retenir toute notre attention. *

De nombreux facteurs
vulnérants perturbent
la maturation

L'harmonie de cette croissance est
entravée par de multiples défaillances :
la génétique, la migration neuronale et
le cablage synaptique, I'alimentation,
le sommeil, la stimulation sensorielle,
le mode d'attachement précoce, les
stress, l'incohérence éducative, la
carence d'un champ culturel et imagi-
naire, la pauvreté des liens et du sens,
la prise de psychotropes licites ou non.
Certaines carences sont compensées
par des développements positifs assu-
rant un niveau de résilience plus ou
moins efficace. Les rencontres sociales
etle sens qu'elles prennent jouentici un
réle majeur.

% C'est dans ce cadre que se situent
nos possibilités de soutien : un accom-
pagnement disponible et vigilant sur
une longue période. Car si nous n‘avons
pas le temps, nous avons la durée. *

UN ADO INFLUENCE PAR
SON ENVIRONNEMENT

Ce remodelage neuronal, program-
mé génétiquement, integre tres large-
ment les influences environnementales
qui modifient son anatomisation3. Nous
abordons les plus communes.

L'influence parentale reste
primordiale
Le mouvement tumultueux
de détachement reste ambivalent
La relation aux parents est complexe.
C'est une prise de distance balancant
entre recherche de sécurité affective
et opposition frontale, voire violente.
Le mouvement d'autonomisation-
individuation permet a l'adolescent de
s'affranchir de la carapace protectrice
infantile. Il est favorisé par la bonne
qualité des processus d'attachement
(encadré ci-dessous) précoces ou
méme tardifs®. Ceux-ci symbolisent
les conflits au lieu de les agir, cristal-
lisant progressivement une colonne
vertébrale psychique individuée. La
tension, voire la violence des rapports
observés, témoigne plus de l'effort de
la mue que d'une hostilité envers les
parents. D'ailleurs, 'estime que I'ado a
de lui est fortement liée a celle qu'il a
pour ses parents*, et la famille reste
une référence solide®.

La théorie de I'attachement est |'approche dominante pour la compréhension du
développement social précoce. Dés la naissance, I'enfant recherche la proximité
d'un fournisseur de soin a I'occasion des stress. De 6 mois a 2 ans, il s'y attache et
développe avec lui des interactions plus ou moins stables et cohérentes. Vers la fin de
cette période, les enfants les fixent en figures d'attachement et les utilisent comme
base de sécurité d'ou ils vont explorer le monde, et vers qui ils savent qu'ils peuvent
retourner. Selon I'adéquation des fournisseurs de soins, les enfants vont développer
quatre types d'attachement : sécurisé pour la majorité, anxieux, évitant ou désorganisé
pour les autres. Ces processus ayant déterminé ses représentations inconscientes du
monde qui |'entoure, I'enfant s’en sert pour interpréter toutes ses relations, parents,
fréres et sceurs, copains, enseignants et médecins, etc. Elles sont difficiles a changer*®*'.

Encadré - La théorie de 'attachement
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La construction de lidéal d'un Moi
est servie par les nouvelles capacités
cognitives mais sans la régulation de
I'expérience. Elle est donc souvent
binaire et intolérante vis-a-vis des sché-
mas parentaux ou sociaux. L'empathie
radicale des adolescents ne manque
pas d'étre exploitée par les idéologies
extrémistes®.

Sans développer plus loin ces rap-
ports complexes qui ont fait l'objet de
nombreux ouvrages?®, on retiendra
cette équation a résoudre par tout
adolescent : « Comment m‘éloigner de
l'ombre portée de mes parents que je veux,
en secret, imiter ? ». L'ambivalence rela-
tionnelle est donc majeure.

¢ Sil'adolescent en consultation est
capable de déverser ses critiques vis-
a-vis des parents, il supporte mal que
les professionnels s'y risquent, méme
en allusion.

Les perturbations
d’origine parentale
impregnent durablement
["évolution

Les perturbations agitant les parents
impactent leurs enfants. Le lien est
fort entre les perturbations précoces
de l'attachement, les conflits avec ou
entre les parents et les troubles des
conduites a ladolescence®®?, avec des
retentissements a 'age adulte®. Inver-
sement, la stabilité parentale apaisée
est un puissant facteur protecteur?,
et 'ambiance du repas familial est un
précieux indicateur.

Dans ces tensions, trois vecteurs
interagissent :

- 1. le changement de comporte-
ment de I'adolescent ;

- 2. les carences éducatives paren-
tales, favorisées par leur fragilité men-
tale ou les contraintes sociales, écono-
miques et culturelles ;

- 3. la crise du milieu de la vie des
parents ou s'invite une conscience
angoissée des limites temporelles de
leur vie®.

Dans les multiples facettes de ces
perturbations, la place du peére, absent,
éloigné, épisodique ou dévalorisé,
semble assez déterminante®>*.



Trois métaphores pour une synthése

Les interactions des trois cerveaux
composent une sorte de figure de saint
Georges de la Légende dorée : I'équi-
page d'un cavalier tentant de maitriser
sa monture aux prises avec un dragon
(figure 1). Les besoins primaires du dra-
gon, reptilien impulsif aux réactions auto-
matiques, sont contenus par la fougue et
le désir d’'un cheval, mammifére dressé
et grégaire, lui-méme canalisé par les
choix et le projet du cavalier, humain
lucide, singulier, réflexif et projectif. A
|'adolescence, les écarts de maturation
entre le « cheval » et le « cavalier » et
leurs interactions avec |'environnement
déterminent de nombreuses variations
de comportement*.

Les étapes diachroniques de la muta-
tion psychique peuvent étre symboli-
sées par une métamorphose d'inverté-
bré en vertébré (figure 2). Prolongeant
et approfondissant le « complexe du
homard »* nous évoquons la mutation
de I"émergence progressive du préfron-
tal comme celle d'un crustacé devenant
vertébré. Dans cette métamorphose, le
crustacé infantile perd son exosque-
lette protecteur mais limitant pour
« se vertébraliser » en interne et se dres-
ser adulte, souple, adaptatif mais vulné-
rable. Les rigidités externes protectrices
mais pesantes font place au squelette
de noyaux internes de plus en plus
solides mais avec une chair exposée et
hypersensible. Lensemble croit en soli-
dité et en souplesse par les articulations
des cohérences internes et permet la
verticalisation.

Les contraintes synchroniques entravant
I'autonomisation peuvent étre évoquées
par l'accession a la conduite automo-
bile (figure 3). Au volant de son véhicule
faconné dans une enfance plus ou moins
cabossée, I'adolescent appréhende la
réalité a travers le pare-brise et tente de
choisir sa route. Sa vigilance est envahie
par les bruits du moteur, symptémes de
son fonctionnement interne, les rétro-
viseurs renvoyant des images de son
entourage et du passé, et les écrans de
contréle rappelant les normes imposées.
L'anxiété est dans le rétrécissement du
pare-brise, la dépression dans I'envahis-
sement des rétroviseurs.

Figure 1 - Les contréles : cavalier, cheval
et dragon en interactions

Figure 2 - La mutation psychique : du crustacé
au vertébre

Figure 3 - L'auto-nomisation : entre pare-brise
et rétroviseurs

Dessins : SERDU et Philippe Binder

“ Nous serons donc attentifs a I'am-
biance du couple mais aussi a la place
gu'attribue I'adolescent a son pére, qu'il
fasse ou non partie de son quotidien.
Cette place reste en effet un des élé-
ments les plus discriminants de son
équilibre relationnel. *

Un adolescent symptéme
des mécanismes systémiques
de sa famille

Les réactions parentales se déclinent
en de nombreuses postures problé-
matiques : la remémoration (« de mon
temps »), la maitrise autoritaire (« tu obéis
parce que je suis ton pere »), la culpabilisa-
tion de la dette (« avec tout ce que jai fait
pour toi »), le marchandage (« Si tu rentres
a telle heure, je te donnerai.. »), la menace,
etc. L'autonomisation menace la cohésion
familiale et son mythe d'unité affichée®>.

Des parents tendent a se focaliser
sur un seul enfant, bouc-émissaire des
tensions souterraines, par trois atti-
tudes : I'enchainement a rester (sou-
mission), la délégation a les représen-
ter (manipulation), ou l'expulsion vers
lailleurs (rejet). L'adolescent y répond
par diverses conduites plus ou moins
déviantes. Ce sont des compromis au
premier rang desquels figurent 'usage
des automutilations et des substances
psychoactives (permettant d'étre ail-
leurs tout en restant la et en opposition)
mais aussi fugue, défonce ou suicide®,

Des parents transformés
par I'évolution de leurs enfants
L'impact des troubles des adoles-
cents sur les parents est trop souvent
ignoré. Si la personnalité des parents
semble pertinente pour expliquer par-
tiellement I'hyperactivité des enfants,
a linverse, le caractere extraverti et
agréable des adolescents modifierait
la personnalité des parents™. Il y a donc
une part de fagconnage réciprogue.

“ L'ensemble de ces mécanismes
fonctionne dans une « systémique
familiale » que nous, médecins qui
nous disons « de famille », devrions
utilement étudier. Cela nous éviterait
d'étre déconcertés par des compor-
tements le plus souvent symptdmes
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d'un dysfonctionnement interne du
groupe, et nous ouvrirait de nouvelles
pistes thérapeutiques®®. *

L'influence de I'environnement
social s’invite puis s'impose

Les facteurs environnementaux per-
turbateurs sont nombreux : isolement
géographique par carence de facilités
de transports, voisinage désorganisé,
conflictuel ou délinquant, ressources
précaires, déséquilibre alimentaire, dis-
crimination, chbmage parental ou stress
au travail. Mais ces facteurs sont toujours
appréhendés par le filtre parental. Ainsi,
un climat affectif parental harmonieux
dans une communauté avec cohérence
de lien et de sens protége de la plupart
des facteurs négatifs sus-cités*=.

% Ne nous laissons pas abuser par
des causalités faciles le plus souvent ser-
vies et situées hors du noyau familial. *

L'influence du systéme scolaire
structure ou irrite, intégre
ou rejette

Cest au college que commence
I'adolescence. Les orientations se font
en 4¢-3¢. En seconde, I'adolescent passe
d'une scolarité obligatoire a une scola-
rité « volontaire », occasion de tensions
supplémentaires en raison des choix et
du poids des contraintes. L'orientation
«non choisie » reste un trouble durable
a interroger. L'école est un lieu d'ap-
prentissage rationnel et relationnel hors
'ombre des parents. Le cadre contrai-
gnant des lieux, des horaires et des tra-
vaux favorise la construction psychique
interne mais aussi lrritation. Malgré des
réformes faites, le cadre francais reste
rigide et peu adaptable a la multiplicité
des évolutions individuelles.

Le temps scolaire, Cest aussi I'expo-
sition de son corps et de ses perfor-
mances physiques devant les autres,
avec toutes les représentations déva-
lorisantes amenant la recherche de
dispenses. Cest aussi I'influence des
conditions du temps de transport,
moment de transition ou se jouent
d'autres rencontres et se transmettent
d'autres représentations. La scolarité
est la préoccupation principale des
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ados. Elle est jugée fatigante, stressante
et désagréable par une majorité dentre
eux, surtout les garcons®,
L’hyperinvestissement scolaire
n’inquiéte que tardivement

Refuge de difficultés relationnelles,
choix de garder sa carapace infantile qui
satisfait ses parents, il se traduit souvent
par une pauvreté émotionnelle et un
repli hors des groupes. Le décrochage
scolaire est plus vite repéré. Il fait suite
aux mauvaises orientations, ou compose
une réaction a l'autorité du cadre adulte
et ses exigences, ou traduit un vécu de
harcelement parfois longtemps caché®.

¢ Sile niveau des performances sco-
laires nest pas a négliger, intéressons-
nous surtout au stress scolaire ressen-
ti, au niveau d'adhésion a l'orientation
faite et a I'existence d'une projection
professionnelle méme embryonnaire
car elle soutient I'effort quotidien. *

L'influence des pairs
ouvre a I'amitié, la bande,
I'amour et la passion

Le mode d'attachement évolue de
la dépendance a la réciprocité. Cest
le temps du choix des premiers confi-
dents, I'expérience de la confiance, de
la trahison et du groupe d'apparte-
nance. Si 'observation des « bandes »
est sociologique, la source d'adhésion
est intrapsychique. Le détachement
parental s'accompagne d'un investis-
sement du groupe de pairs, particu-
lierement important vers 13-15 ans.
C'est ce qu'ont compris tous les mou-
vements de jeunes essayant de cana-
liser cette attraction. Mais la bande
mobilise aussi des attitudes régres-
sives pour faire du lien. C'est le lieu
des initiations a 'alcool, au tabac et au
cannabis®’. On notera qu'un groupe
s'identifie volontiers au membre le
plus hors norme ou le plus extréme
dans ses comportements. Celui-ci fait
basculer les hésitations individuelles et
donne une cohésion, le plus souvent
passagere*6! Cest dans ces contextes
d’entralnement que surviennent les
forcages aux consommations®' et les
harcelements physiques ou psychique
(bullying)®.

L'accession a la réciprocité culmine
avec les premiéres passions amoureuses
d'autant plus exclusives qu'est fort le
sentiment dincompréhension parentale
ou de marginalisation par le groupe de
pairs. L'élan fusionnel isole, et lorsque
la séparation intervient la détresse est
sans recours. Le profil classique des
tentatives de suicide des filles a 15 ans
est une rupture amoureuse dans une
ambiance de rejet ou moquerie des pairs
et de conflits conjugaux parentaux ; ces
situations sont particulierement aggra-
vées lors d'orientation homosexuelle ou
transgenre®.

“ Moins que l'intensité du trouble,
nous rechercherons la réalité de res-
sources de replis sécures. Car quand
les sécurités des pairs puis de la mere
et du pére sont simultanément défail-
lantes, la mort s'impose comme une
option réaliste. *

L'influence des écrans
et des réseaux sociaux cultive
un univers hors sol

Les écrans ont envahi la vie des ado-
lescents depuis les années 2000. lIs font
maintenant partie de leur quotidien des
le plus jeune age et sont intégrés dans
les modes d'apprentissage®®. Les jeux,
le visionnage des séries et la commu-
nication correspondent bien aux désirs
des adolescents : s'abstraire du lieu et
de l'espace, choisir d’étre (avatar...),
s'exonérer des conséquences, refaire
le film, transgresser (particulierement
en matiere de sexualité), avoir des
réponses immeédiates échappant aux
avis parentaux, sapprocher de 'omni-
potence en étant en relation en tout
lieu, jour et nuit®,

L'inquiétude des éducateurs se
manifeste sur l'influence des contenus
et sur le temps passé. En effet, 88 %
des adolescents ont accés aux réseaux
sociaux tandis que 62 % lisent durant
leurs loisirs®.

Mais le contenu des programmes
visionnés ne semble pas influencer les
jeunes, sauf dans I'enfance. A durée
d'exposition égale, I'exposition a du
contenu violent n'est pas corrélée a la
violence physique de 'adolescent®®. En



le débordent.

personnalité.

dans les rétroviseurs.

En reprenant nos métaphores...

Les réactions du cheval ont été faconnées par son dressage initial parental puis par
I'ambiance de la manade de ses pairs et de |'école. Elles contiennent les pulsions
reptiliennes mais seulement jusqu’a des seuils critiques souvent dépassés et qui

La carapace du crustacé est de consistance trés variable et se retire parfois trop
précocement. La chair sensible est alors exposée a une période de grande vul-
nérabilité dont profitent nombre de prédateurs (y compris économiques) avant
que les vertébres de la réflexion, de I'expérience et de I'autonomie structurent la

De nombreuses interférences perturbent la conduite de son véhicule. La multipli-
cation des rétroviseurs et des écrans de contréle rétrécit le champ de vision. La
tyrannie de |'affichage des codes de la mode ou des pairs monopolise I'attention.
Les injonctions ou crises conjugales parentales sont des appels de phare qui flashent

revanche, la corrélation entre le temps
passé devant les écrans et les troubles
psychocomportementaux des adoles-
cents est bien documentée®’.

“ Les normes s'inquietent d'un
usage quotidien des écrans supérieur a
2 heures® transgressé actuellement par
la plupart des adolescents®. Intéressons-
nous surtout a la capacité de 'ado a sup-
porter d'en étre frustré et a I'existence
d’autres investissements ludiques ou
communicationnels. *

UN ADOLESCENT
QUI S’EXPRIME PAR
DES COMPORTEMENTS

Le normal et le pathologique
sont difficiles a dissocier

Cette période de transforma-
tions va et vient entre le normal et
le pathologique. Chacun s'interroge :
I'adolescent (« suis-je normal ? »), le
parent (« qu'est-il devenu ? », « sera-
t-il un adulte normal ? »), le médecin :
(« est-il pathologique ? »). Pour situer
les déviances, faut-il interroger les
statistiques ou bien la subjectivité
de lintéressé ? Globalement, une
grande majorité des ados se sentent
bien et s'éloignent de Iimage véhiculée :
inconscients, désenchantés et dépen-
dant plus des objets que des relations.
lls sont soucieux de leur image, de leur

santé et de leurs résultats scolaires. Si
la fille na pas de mal a développer sa
féminité, c'est plus complexe pour le
garcon d'assurer sa virilité’.

% Pour nous, médecins, le caractére
pathologique d'un comportement est
plus a chercher dans sa persistance,
sa rigidité et son entrave au dévelop-
pement. Cherchons si « C.P.LR.E »: le
trouble est-il Cumulé avec d'autres, Pré-
coce, Intense, Répété, Excluant (= décro-
chage scolaire ou relationnel)'®¢. Pour
simplifier, nous distinguerons les
troubles internalisés et les troubles
externalisés. *

Les troubles internalisés
sont discrets

lls minent plus ou moins longtemps
la psyché avant de se frayer une expres-
sion symptomatique. Le repli discret de
la jeune fille dans un enfermement mas-
qué par de bons résultats scolaires doit
autant alerter que le tohu-bohu du gar-
¢on qui s'oppose a toute autorité. Les
troubles internalisés sont plutot subis
et rarement motifs de consultations.
Abordons ceux que nous rencontrons
le plus souvent.
Les troubles du sommeil

lls concernent 33 a 49 % des adoles-
cents selon ce qui est pris en compte :
endormissements difficiles, insomnies
chroniques, cauchemars*. lls favorisent
les usages de tabac et de cannabis,

(« un bedodo pour se poser »)°'. Mais ils
ne sont pas tous symptomatiques de
troubles psychiques comme les déca-
lages de phase dUs au changement du
métabolisme de la mélatonine et poten-
tialisés par la lecture tardive d'écrans’®.
Les troubles anxieux

lls sont, a l'origine, des signaux de
vigilance au danger. Leur niveau de
sensibilité excessif et leur répétition
voire leur envahissement perturbent
la vie sociale. Pour contenir linondation
anxieuse envahissante, les mécanismes
de défense focalisent sur des organes
(ex : colopathies) ou des représenta-
tions (phobies)™.

Les dysmorphophobies

Elles signent une prise de distance
par rapport aux transformations corpo-
relles. Elles se nourrissent de l'obsession
de la normalité et des « canons » cultu-
rels trés sensibles a 'opinion des pairs.
Les inhibitions intellectuelles

Elles amenent a la sous-estimation
de soi et au désinvestissement sco-
laire. L'inhibition a fantasmer, a réver
donne des conduites trés conformistes.
L'inhibition relationnelle conduit a des
timidités nourries par la culpabilité ou
la honte.

Dans les phobies scolaires, il faut
distinguer la peur de la classe ou des
groupes et l'angoisse de séparation
davec la « maison-mere »”2,

Les crises dites « neurotoniques »
ou de « spasmophilie »

C'est un concept typiquement hexa-
gonal. Ce sont des troubles anxieux a
focalisation organique et liés a la culture.
Discretes au début, elles peuvent deve-
nir tres démonstratives. La plupart sont
résolues par un apaisement de l'envi-
ronnement sensoriel et relationnel”.
Les idées morbides suicidaires

Elles s'imposent lorsque le champ
des possibles se rétrécit. Elles sont plus
fréquentes chez les filles que chez les
garcons. Elles sont a distinguer des
idées sur la mort. Le danger augmente
avec la représentation d'un scénario’.

% Sans se précipiter a creuser l'ori-
gine des troubles ou leur sens, nous
nous attacherons d'abord a en mesurer
I'envahissement intérieur. S'il est mis
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dans de bonnes conditions relation-
nelles, 'adolescent dévoile facilement
le niveau d’emprise de son trouble
interne. Notre vigilance devra s'exer-
cer autant sur la violence des rapports
relationnels qu‘a leur inexistence ou leur
indifférence qui oriente plutdt vers la
psychose. *

Les troubles externalisés
sont apparents

Ce sont des comportements d'adap-
tation aux troubles internes, essentiel-
lement des conduites a risque. Leur
caractére bruyant et dérangeant consti-
tue les éléments d'alerte pour l'entou-
rage. Leur répétition traduit un trouble
interne, fréquemment dépressif mais
peut témoigner parfois de pathologies
psychiatriques naissantes. Abordons les
plus souvent rencontrés.
Les accidents

Domestiques ou de la voie publique,
ils ont une fréquence liée au trouble
interne. lls traduisent un rapport
négligent au réel, une sous-estima-
tion des risques et un sentiment de
toute-puissance, quand ils ne sont pas
la conséquence du point suivant.
Les consommations
de psychoactifs

Essentiellement alcool, tabac, can-
nabis, ils doivent étre distingués dans
leurs fonctions. Les expérimentations
concernent la quasi-totalité des ado-
lescents. Elles relévent de linitiation, la
découverte, lidentité, la liberté. Elles sont
des vecteurs d'intégration, menées tou-
tefois sans conviction et liées essentielle-
menta lambiance. Dans ce cadre, limage
du tabac est devenue nettement néga-
tive, ringardisé par le cannabis percu
comme un produit naturel, qui détend
et qui pose. L'alcool est bien dissocié
entre « le joyeux, le forcé et le dépres-
sif ». Il occupe une place quasi incon-
tournable dans les sociabilités juvéniles.
Objet de partage, il désinhibe et accélere
lallégresse, facilitant le rapprochement
sexuel. Ces expériences de modification
de soi sont des outils de gestion iden-
titaire. L'envahissement de l'usage est
fortement déterminé par le cadre social
et le niveau de tension interne fagonné
dans l'enfance. Les adolescents affichent
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une certaine morgue vis-a-vis de la perte
de controéle qu'ils déclarent savoir recon-
naftre chez les autres mais dont ils s'es-
timent épargnés®’.

“ Avec leurs spécificités, ces
consommations ont 4 types de fonc-
tions que nous pouvons identifier : ras-
sembler-ressembler-partager ; prendre
du plaisir, planer et se poser ; assurer
et s'adapter ; délirer et se défoncer’.
Les deux premieres ouvriront a des
échanges et les deux derniéres plutéta
un entretien motivationnel. Les adoles-
cents étant demandeurs de repéres et
de techniques d'autorégulation, en par-
ticulier en matiére d'alcool, ces thémes
seront a privilégier dans un objectif de
réduction des risques. Les critéres de
gravité communs a la plupart des tests
sont connus : la fréquence et la quan-
tité, la consommation matinale, son
caractere solitaire, et l'apparition de
reproches de I'entourage”. *

Les troubles du comportement
alimentaire

lls orientent vers les régimes. Mais
les exces (boulimie) ou carences (ano-
rexie) ont des origines multifactorielles
et complexes. lls peuvent étre compris
comme une expression du conflit dépen-
dance-autonomie entravant ou reportant
le travail de séparation-individuation. La
perception du réel est modifiée, comme
en témoignent les dysmorphophobies.

% Anous de déjouer le déni, la honte
et la culpabilité par une relation de qua-
lité. Le soin somatique tente dans le réel
de rétablir la limite a 'exceés pulsionnel
de restriction anorexique, comme a I'ex-
cés boulimique. Les critéres de danger
sont connus et nécessitent d'orienter?s. *

Les troubles obsessionnels
compulsifs

lls sont un bégaiement du controle.
La récente maturation cognitive pré-
frontale donne des armes simplistes
pour lutter contre les exigences pulsion-
nelles ressenties comme perturbantes,
sinon dangereuses. La tentative de mai-
trise se développe dans des rites qui
s'enkystent dans la répétition””.

Les violences d’opposition

Les violences, la délinquance ou les
fugues sont surtout rapportées ou, plus
grave, négligées, par des parents fragili-
sés qui perdent leurs reperes.

“ Notre tache: les écouter toujours,
mettre des mots souvent, les confor-
ter ou piloter parfois dans leurs hési-
tations. *

Les automutilations

Elles rassemblent les comporte-
ments auto-agressifs non suicidaires
comme les scarifications’’8. Assez
spécifiques des filles, elles produisent
un soulagement éphémere mais réel.
Parmiles nombreuses théories sur ces
pratiques, retenons le désir de « don-
ner corps » a une souffrance psychique
insaisissable pour la contenir. C'est
aussi un appel a une réaction affective
ou de soin de I'entourage, et parfois plu-
tét un geste de purification. En tout cas,
leur répétition est un « code-barres » de
la souffrance psychique.

% Leur découverte fortuite impose
une interrogation spécifique méme
si les lésions sont anciennes. Celle-ci
interroge d'abord I'apaisement ressenti.
Leur caractére récent nécessite d'abord
des soins physiques puis une évalua-
tion du risque de récidive ou de geste
suicidaire. *

Les tentatives de suicide

Elles sont souvent la rencontre d'une
anxiodépression et d'une impulsivité?®
mais pas toujours. La moitié des déces
par suicide surviennent hors d'une
dépression’?#. C'est 'aboutissement
d'une crise qui se joue a 3 niveaux :
un myosis psychique sur les relations,
les émotions et les idéaux, un controle
intense de l'agressivité et un envahisse-
ment focalisant du scénario suicidaire®’.
Sa fréquence culmine chez les filles de
15-16 ans.
Les états dépressifs

lls ont des spécificités : irritabilité,
agitation, réactivité et fluctuance.
L'état dépressif est difficile a carac-
tériser a I'adolescence. Confondue
souvent avec la crise d'adolescence,



I'expression de la dépression déroute
le clinicien qui projette des représen-
tations de ralentissement, alors qu'a
I'adolescence prédominent irritabili-
té, agitation, hostilité, réactivité, fluc-
tuance des symptoémes et maintien de
I'activité et des relations. Si au cours
des ans, les composantes endogenes,
humeur dépressive et irritabilité, ne
changent pas, les conduites agies

diminuent tandis gqu'augmente le
poids des pensées négatives : perte
d'estime, impuissance, désespoir et
culpabilité™.

¢ Utilisons une grille diagnostique
pour la qualifier. La référence en fran-
cais est 'ADRS. Au score 3 a 5 'adoles-
cent est subdéprimé, de 6 a 10 il est
dépressif3419,

Les différences
comportementales entre
les filles et les garcons
sont significatives

Entre la 6° et la 3¢ le score de bien-
étre des garcons est élevé et stable voire
ascendant, celui des filles décroit régu-
lierement. Les filles s'interrogent plus tot
sur elles-mémes ou sur le monde que
les garcons. Elles sont plus pessimistes

Facteurs
de risque

Individuels Scolaires et communautaires

« Violences communautaires
« Violences scolaires

o« Pauvreté

« Evénements traumatiques

« Parents anxieux

« Conflit de couple

« Conflit de famille

(interaction parents-enfants

et entre les enfants)

« Consommation de drogue/alcool
par les parents

« Chémage chez les parents

« Faible estime de soi
o Timidité

Anxiété

« Sexe féminin

« Puberté précoce

« Tempérament difficile : inflexible, peu
d'humeur positive, en retrait,

peu de concentration

« Faible estime de soi, difficulté

a comprendre, vision négative,

style indifférent

o Anxiété

« Faible niveau de symptémes de
dépression ou de trouble de I'humeur
« Attachement faible

« Faible compétence sociale

en communication et en résolution
de problémes

« Besoin extréme d'approbation

et de soutien social

« Dépression chez les parents

« Conlflit parents-enfant

« Faibles interactions avec les
parents

« Environnement familial délétére
« Abus de substances chez les
parents

« Maltraitance ou abus d'enfant
« Famille monoparentale

(pour les filles seulement)

« Divorce

« Conflit de couple

« Conflit de famille

« Rejet par ses pairs

« Evénements stressants

« Faible réussite scolaire

« Pauvreté

« Niveau scolaire stressant
ou événements traumatiques

Dépression

« Probléme émotionnel dans I'enfance
« Trouble des conduites
« Attitude favorable envers I'usage de

« Toxicomanie chez les parents
« Manque d'autorité parentale
« Faible attachement aux parents

Abus de
substances drogue
psychoactives | * Esprit rebelle
« Utilisation jeune de drogue
« Comportement antisocial
_— « Exposition dans |'enfance au plomb « Faible autorité parentale « Interaction avec des groupes
rouble

de pairs déviants
« Perte de relations ou d'amis

« Dépression chez les parents
« Abus sexuels

) ou au mercure (neurotoxines)
des conduites

« Milieu urbain
o Pauvreté

« Traumatismes craniens
« Consommation de marijuana

« Dysfonctionnement familial

Schizophrénie « Schizophrénie dans la famille

Tableau 1 - Facteurs de risque des troubles psychocomportementaux a I'adolescence.
Traduit de “Risk and protective factors for Mental, emotional, and behavioral disorders across the life cycle” .
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« Croissance harmonieuse

« Réussite scolaire

« Capacités intellectuelles

« Haute estime de soi

o Stabilité émotionnelle

« Bonnes ressources internes et
compétences pour résoudre des
probléemes

« Investissement dans deux ou plus des
situations suivantes : école, avec ses pairs,
sport, travail, religion et culture

des régles, une surveillance
« Soutien entre membres de la famille

les valeurs

Facteurs de protection
Individuels m Scolaires et communautaires

« Famille fournissant un cadre, des limites,

« Attentes claires pour le comportement et

« Présence des mentors et soutien pour le
développement des compétences et des
intéréts

« Opportunité d'investissement au sein de
I'école ou de la communauté

« Normes positives

« Attentes claires pour le comportement

« Sécurité physique et psychologique

Tableau 2 - Facteurs de protection des troubles psychocomportementaux a I'adolescence
Traduit de “Risk and protective factors for mental, emotional, and behavioral disorders across the life cycle™.

En reprenant nos métaphores...

La prise de drogues psychoactives assouplit puis supprime les transmissions des
rénes et des éperons. Le cheval et le dragon jouissent puis prennent le mors et le
cavalier perd la main puis les étriers jusqu’a la chute®'. Sila boulimie était un équipage
emporté par les besoins primaires du dragon, |'anorexie serait un cavalier maitrisant
debout ses montures rétrécies ne touchant plus le sol.

En I'absence de carapace limitante, la chair du crustacé s'enfle en tous sens pour
tester les limites. Elle est sensible, vulnérable et méconnaissable du parent. Les com-
portements, qu'ils soient originaux ou a risques, sont de nombreux déguisements a
usage externe pour paraitre quand l'intérieur ne tient pas.

Dans sa conduite indécise, I'adolescent est partagé entre le repli rassurant dans un
blindé a pare-brise étroit et I'exposition risquée dans une décapotable a pare-brise
panoramique. Dans les turbulences, il oscille entre la multiplication subie ou choisie
des rétroviseurs ou des écrans pour la réassurance et leur suppression impulsive et

clastique pour s’en libérer.

et plus sensibles a 'ambiance familiale.
Elles sont plus centrées sur elles-mémes,
leur aspect et leur corps, tandis que les
garcons ont tendance a se développer
dans l'agir, le sport mais aussi lagressi-
vité. Les filles cherchent des émotions,
les garcons cherchent des sensations.
Quand ils vivent des problemes, les
jeunes sont moins dans la recherche du
groupe quautrefois. lls sisolent avec de la
musique, mais plus les filles que les gar-
cons. L'écran est plus un outil d'échange
pour les filles (smartphone) et un espace
de jeu pour les garcons (console). On voit
cependant progresser une masculinisa-
tion du comportement des filles.

¢ Les filles nous consultent plus sou-
vent, mais pour des plaintes somatiques
Ou un corps qui ne correspond pas a
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leurs désirs. Les garcons consultent
moins, mais nous parlent plus facile-
ment de leurs problémes*#2,

Si les facteurs de risque
sont connus, les facteurs
de protection le sont moins

Les tableaux 1 et 2 présentent fac-
teurs de risque et de protection®. De
nombreux facteurs de risque favorisent
les conduites a risque et les passages
a l'acte. La plupart sont évidents. On
n'oubliera pas la souffrance néonatale
et les facteurs génétiques, la précocité
d'une agitation ou d'une impulsivité, la
fréquence des déménagements, des
échecs ou des déces, le harcélement et
le dénigrement... Si la grande majorité
des ados vivent des pulsions réactives
et des orages émotionnels, ce n'est

qu'une minorité qui passe a l'acte. Exa-
minons les 4 principaux facteurs de
résilience, cette capacité a surmonter
une expérience traumatisante :

- la tolérance a la frustration s'ac-
quiert tres tot. C'est la maniere dont
I'enfant a été conduit a vivre en sécurité
les états d'insatisfaction internes®;

- la capacité a différer la satisfaction
se développe dans le plaisir a penser et
la bonne estime de soi. Elle se construit
par l'intérét porté a son passeé et celui
de son groupe familial et par la projec-
tion dans l'avenir ;

- la capacité a déplacer le trouble
permet de sublimer la tension par lin-
vestissement dans les « hobbies », les
passions, le savoir ;

- la participation au jeu convivial
entraine a la contrainte dans un champ
étroit, réglé et accepté. Qu'ils soient jeu
d'exercice, jeu symbolique ou jeu de
regle, ce sont des lieux d'observation
ou se manifestent les adolescents qui
« ne sont plus au jeu » ou ne tolerent
pas de perdre?®.

“ Quiils soient a risque ou de protec-
tion, ces facteurs nous appellent a une
vigilance précoce. Méme si notre champ
d'intervention est limité, observer, nom-
mer, alerter, éloigner, encourager, soute-
nir, renforcer sont des modes possibles
d'intervention deés la petite enfance.
Nous verrons dans le prochain article
comment nous pourrions étre « moni-
teurs » d'équitation ou d'auto-école, ou
« tuteurs » de vertébralisation. * o



Résumé

L'adolescence est une période de multiples perturbations psycholo-
giques et comportementales peu faciles a décoder. C'est la derniére
étape de la maturation d'un cerveau qui se spécialise. Celui-ci est soumis
a des transformations majeures ou les différents centres de contréle
du comportement se déplacent et se développent avec des décalages
dans le temps. Avec un cerveau « reptilien » trés réactif au besoin, plus
ou moins supervisé par une instance « mammifére » trés imprégnée
d'émotionnel et de désir, I'adolescent apprivoise le « cognitif », logique,
et tourné vers le projet. Cette évolution est modulée par de nombreux
facteurs. Au plan interne, on y trouve la génétique et la transformation
hormonale pubertaire. Au plan externe, l'influence parentale et son
mode d'attachement précoce restent primordiaux puis font progressi-
vement la place a celle de I'école, des pairs, des écrans et des réseaux
sociaux. Dans le vécu et les comportements des adolescents, le normal
et le pathologique sont difficiles a dissocier. Les troubles internalisés sont
discrets, voire négligés (sommeil, anxiété, phobies, dépression, idées
suicidaires), les troubles externalisés sont plus apparents et bruyants
(accidents, consommations de psychoactifs, anorexie, boulimie, troubles
obsessionnels compulsifs, automutilations, suicides) avec des différences
selon le sexe. Les facteurs de risque sont nombreux et mieux connus
que les facteurs de protection. Un quart a un tiers des adolescents qui
consultent en médecine générale ont des difficultés psychosociales.
Connaitre cette période trouble de I'adolescent permet au médecin
généraliste de les aborder avec plus de sérénité.

=» Mots-clés : adolescent ; développement cérébral ;
conduites a risque ; santé mentale ; soins primaires.

Summary

Adolescence is a period marked by multiple psychological and beha-
vioural disruptions that are difficult to decode. It is the ultimate step
in the maturation fo an increasingly specialized brain, subject to large
scale transformations through which the different centres of behaviour
control migrate and develop according to different timetables. With a
“reptilian” brain highly reactive to need, more or less closely supervised
by a mammalian function impregnated with emotivity and desire, the
adolescent domesticates the logical and project-oriented “cognitive”.
Such evolution is modulated by numerous factors. From an internal
standpoint genetic determinants and hormonal transformations rule.
From an external standpoint, parental influence and the early attachment
process remain crucial, bur are progressively superseded by influences
emanating from school, peers, screens and social networks. In the life
experience and behaviors of adolescents, the normal and the patho-
logical are difficult to dissociate. While internalized disorders are often
inconspicuous and may be neglected (sleep disorders, anxiety, phobia,
depression, suicidal ideation), external disorders are more patent and
harder to ignore (accidents, psychoactive substances consumption,
eating disorders, self-harm and suicide)., with differences according
to gender. Risk factors are numerous, and better known than protec-
tive factors. One quarter to on third of the adolescents consulting in
general practice have encountered psychosocial difficulties. Enhanced
knowledge of this troubled period in teenagers’ lives should enable
general practitioners to approach them with greater serenity.

=» Keywords: adolescent; brain development; risk behaviors;
mental health; primary care.
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